Informacion varia

CLASIFICACION INTERNACIONAL OIT U/C 1971
DE LAS RADIOGRAFIAS DE NEUMOCONIOSIS

Palabras Clave: Radiografias pulmonares -
Radiografias tipo - Neumoconiosis - Clasifi-
cacién internacional OIT U/C - OIT - Polvo
mineral - Amianto - Asbesto - Asbestosis -
Berilio - Beriliosis - Carbon - Antraco-silicosis
- Silice - Silicosis - Diagndstico - Opacidades -
Pequefias opacidades - Grandes opa.c1dades'-
Engrosamiento pleural - Contorno diafragma-
tico - Contorno cardiaco - Neumoconiosis sos-
pechosas - Negatoscopios - Equipo radiogréfico
- Técnica radiogréafica.

Introduccion

A finales de 1958 se convoco, por la
Oficina Internacional del Trabajo (OIT)
una Reunién de Expertos con la finalidad
de conseguir un acuerdo internacional so-
bre la clasificacién de las radiografias de
las neumoconiosis. Se adopté la llamada
«lasificacién internacional de las opacida-
des radiolégicas persistentes pulmonares
provocadas por la inhalacion de polvos
minerales» (también conocida como «Cla-
sificacién de Ginebra, 1958»). Esta Clasi-
ficacidbn iba acompafiada de una colec-
cion de catorce Radiografias-tipo y desde
entonces ha sido difundida en todo el
mundo. Se han distribuido mas de 900 co-
lecciones de Radiografias-tipo en cin-
cuenta y cinco paises.

La OIT después de diez afios, ha llevado
a cabo una encuesta para detectar las posi-
bles dificultades halladas por los usuarios
en la aplicacion de dicha clasificacion
internacional. Se concluyd que los simbo-
los Z v L eran confusos y se sugirié que
era preferible combinarlos en uno comtn
para designar los «casos sospechosos»;
ademas, se dudaba del orden apropiado
para los simbolos y se criticaron algunas
de las radiografias-Tipo utilizadas en la
clasificacion. Asimismo, se sugiri6 la con-
veniencia de incluir una radiografia «nor-
mal» en la coleccién de radiografias-tipo.

Para asesorar a la OIT en la revision de
la clasificacion internacional se constituyo
un grupo de trabajo compuesto por el
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Dr. Gilson (Reino Unido), Dr. Jarry (Fran-
cia), Profesor Vigliani (Italia) y Profesor
Worth (Republica Federal de Alemania)’.

Con objeto de concluir estos trabajos
preparatorios, realizados en colaboracion
con la Comisién de las Comunidades
Europeas (Comunidad Europea del Carbon
y del Acero) se convocd una reuniéon de
expertos en Ginebra del 16 al 20 de Di-
ciembre de 1968.

Los reunidos tomaron nota de la exten-
sa labor preparatoria ya llevada a cabo
por la OIT, la CECA vy por el grupo de
consultores, y definieron del siguiente
modo el objetivo de su labor:

Revisar, clasificar y poner al dia la
Clasificacion Internacional de la OIT
1958 de las Radiografias de Neumoconio-
sis. Para este fin se tomaron las siguientes
decisiones:

I.-Preparar una version mejorada de
la clasificacién de la OIT 1958, que con
el nombre de «Clasificacién Abreviada»
ha de servir sobre todo para fines cli-
nicos.

2. - Preparar una «Clasificacion Amplia-
da» para el curso en estudios epidemiol6-
gicos y de otra naturalrza, abarcando toda
clase de neumoconiosis producida por
polvo mineral, e incluyendo, por ejemplo,
las de asbestos y berilio, y que se desig-
naria con el nombre de «Clasificacion
Ampliada».

3.-Redactar instrucciones
para el uso de la clasificacion.

Como corolario a esta Reunion se pu-
blicé el folleto N.° 22 de Higiene y Segu-
ridad del Trabajo de la OIT en 1970, y se
distribuyeron colecciones de Radiografias-
Tipo acompafiando a la «Clasificacién
Abreviadar. Sin embargo, no se disponia

precisas

1 El Dr. Jarry y el Prof. Worth formaban parte
también del Grupo de Trabajo para la clasificacion
Radiol6gica de las neumoconiosis que tiene estable-
cida la Comunidad Econémica del Carbon y del
Acero (CECA).

de la coleccién completa de Radiografias-
Tipo de la «Clasificacion Ampliada». El
impacto producido por la clasificacion fue
considerable: durante el periodo 1968-
1970 aproximadamente 900 colecciones
ilustrativas de la clasificacion Revisada
de la OIT 1968 fueron requeridas por la
OIT vy distribuidas a 49 paises. Asimismo,
esta Clasificacion se incluyé en la Ley
Federal de Higiene y Seguridad de las
Minas de Carbon de 1969 de E.E.U.U.

Tras la Reunién de Ginebra de 1968
se publicd en Chest (1970, 58, 77) la
que esta clasificacion no era, en realidad,
que esta clasificacién no era, en realidad,
maés que una ampliacién del esquema pro-
puesto por la OIT en 1958, y asimismo,
hacia posible la clasificacion radioldgica
de todas las reumoconiosis incluyendo
la asbestosis, se consideré sumamente ven-
tajoso el llegar a una sintesis de la clasi-
ficacién de la OIT revisada en 1968 y la
clasificaciéon de UICC/Cincinnati.

Esta sintesis se ha logrado finalmente
como resultado de dos sesiones de trabajo
internacionales. La primera tuvo lugar
en Cerdefla en Septiembre de 1970 bajo
los auspicios del Subcomité de Asbestosis
de la Comisién Permanente y de la Aso-
ciacién Internacional de Higiene del Tra-
bajo. La segunda, fue una Sesion de Traba-
Jjo organizada por los expertos consultores
de la OIT y el Grupo de la UICC/Cincin-
nati y que tuvo lugar en la Sede del Con-
sejo Médico de Investigacion de las Neu-
moconiosis en Cardiff en Abril de 1971.

La reunion de Cerdena revisé la colec-
cién provisional de las Radiografias-Tipo
que acompaiflaban a la Clasificacion de la
UICC/Cincinnati.

La sesion conjunta de trabajo en Cardiff
revis6 la experiencia acumulada desde
1968, en cuanto la aplicabilidad, utilidad
y validez cientifica de la Clasificacion de la
UICC/Cincinnati, y en consecuencia se re-
comendaron pequefias modificaciones en
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la clasificacion. Seguidamente, los reuni-
dos, formularon los procedimientos para
lograr una sintesis completa de la Clasifi-
cacion de la OIT de 1968 y la de la UICC/
Cincinnati con las modificaciones ultimas
de la reunién. Para ello, se establecieron,
por unanimidad, las siguientes recomen-
daciones:
1. -Una clasificacién abreviada, similar
a la de la OIT de 1968 pero con las modifi-
caciones siguientes:
a). - Omitir la categoria Z
b). - Introducir las categorias de pe-
quefias opacidades irregulares (tipo «s»,
«t», «v») de la clasificacion de la UICC/Cin-
cinnati como complemento de aquellas
usadas para la clasificacién de las opaci-
dades redondeadas (tipos «p», «q» («am»),
«» («n)).
2.-Una clasificacion completa similar
a la Clasificacion Ampliada de la OIT de
1968 pero con los pequefios cambios si-
guientes:
a). - Una modificacion de la clasifi-
cacién de los engrosamientos pleurales.
b). - Se propone una serie tinica de
simbolos adicionales en sustitucién de los
grupos separados, «obligatorio» y «opcio-
nal», tal como se recomendaba en la Cla-
sificaciéon de la OIT de 1968.
3.-Seleccién y obtencién de copias de
una nueva coleccion de Radiografias-
tipo. Se anticipd, que para ello, se nece-
sitarfa posiblemente seleccionar alguna
Radiografia nueva que pudiese servir
como tipo para mas de una caracteristica.
Se consider¢ la posibilidad de usar Radio-
grafias-tipo combinadas para varias carac-
teristicas.
4.-Se recomenddé que la nueva clasi-
ficacion unificada se diese a conocer con
el nombre de «Clasificacion de las Imége-
nes Radiograficas de las Neumoconiosis
OIT U/C 1971» y fuese distribuida por la
OIT en caso de ser ratificada en la Cuarta
Conferencia Internacional de Neumoco-
niosis que tendria lugar en Bucarest en
Septiembre de 1971. La OIT se responsa-
bilizaria de la distribucién del texto y de
las radiografias-tipo.

En la 4.2 Conferencia Internacional de
Neumoconiosis convocada por la OIT en
Bucarest del 29 de Septiembre al 2 de
Octubre de 1971, un grupo de expertos
en la Clasificacion Radiologica reviso las
Radiografias-tipo que debian acompatiar
la nueva clasificacién’.

Tras profundo estudio de las Radiogra-
fias-tipo, se aceptaron todas ellas a excep-
cion de tres. Las conclusiones del Grupo
de Expertos se sometieron y fueron acep-
tadas en la Sesién final de la Conferencia.
Investigaciones y consultas ulteriores en-
tre los expertos, en el curso de la primera
mitad de 1972, llevé a la seleccién de los
ultimos tres clichés.

Con la activa y excelente participacion
de un mimero de expertos*, en especial
el Dr. John Gilson y el Dr. S. Rae del Reino
Unido y el protesor George Jacobson y el
Dr. William Lainhart de los E.EEU.U., se

* Los participantes en las sesiones y grupos de
expertos mencionados, se relacionan en el Apéndice.

[771

CLASIFICACION INTERNACIONAL OIT U/C 1971 DE LAS RADIOGRAFIAS DE

completd la descripcidon de la «Clasifica-
cion Internacional OIT U/C 1971 de las
Radjografias de Neumoconiosis» y se dio
fin al trabajo técnico de preparacion de la
coleccién de radiografias-tipo acompa-
fiantes de la Clasificacién. Estas colec-
ciones estan desde ahora -disponibles en
la OIT.

Como muestran las pruebas prelimina-
res, cuando el mecanismo de la Clasifi-
cacién se ha comprendido, su uso, con
la ayuda de las Radiografias-Tipo, resulta
sumamente facil y provee de amplia infor-
macion la cual es util tanto para prop0si-
tos clinicos como epidemioldgicos.

La OIT tiene el pleno convencimiento
de que el uso generalizado de la Clasifi-
cacion Internacional contribuird extraor-
dinariamente a su mejor entendimiento
internacional de los problemas de neumo-
coniosis, afianzandose, asimismo, una
mayor precision en la comparabilidad de
los hallazgos radiologicos en beneficio,
en ultimo término, de los trabajadores de
todos los paises.

Clasificacion internacional OIT
U/C - 1971 de las radiografias de
neumoconiosis

Alcance de la Clasificacién

La Clasificacion Internacional OIT U/C
1971 de las Radiografias de Neumoconio-
sis proporciona un medio de registrar de
forma sistematica las modificaciones ra-
diograficas pulmonares provocadas por la
inhalacién de todo tipo de polvos mine-
rales, incluidos los polvos de carbén, de
si}ice,- de carbono, de amianto y de be-
1i10.

Objeto de la Clasificacion

La finalidad de la Clasificacion es la
de codificar las modificaciones radiogra-
ficas debidas a neumoconiosis de forma
sencilla y reproducible. La Clasificacion
no define las entidades patologicas y tam-
poco tiene en cuenta la capacidad de tra-
bajo. No enuncia definicion legal de las
newnoconiosis con vistas a su eventual
reparacion, de la misma forma que no es-
tablece o implica un nivel a partir del
cual se pagaria una indemnizacion. Sin
embargo, el sistema de clasificacion puede
ser de gran valor para expresar el tipo
y extensiéon de la neumoconiosis, hacién-
dose asi posible la comparacién de las
estadisticas de neumoconiosis en el 4mbi-
to internacional.

Clasificaciones abreviada y completa

Ambas se complementan y son entera-
mente compatibles. La Clasificaciéon abre-
viada estd prevista para los casos de apli-
cacion clinica u otras para los que han
sido utilizadas las Clasificaciones OIT
1950, 1958 y 1968 (abreviada).

NEUMOCONIOSIS

La clasificaciéon completa tiende sobre
todo a permitir una descripcién completa
y semi-cuantitativa de las modificaciones
radiogréficas de todas las estructuras pul-
monares, incluidas las de la pleura. La
Clasificacion serd probablemente muy 1itil
para los estudios epidemiolégicos en que
los aspectos radiograficos deben ser pues-
tos en relaciéon con otros elementos me-
dibles, tales como las alteraciones de la
funcién pulmonar o los indices de exposi-
cion a los polvos.

Ambas Clasificaciones estdn pensadas
de tal forma que sea posible utilizar cual-
quier combinacion de la una o de la otra
para satisfacer las necesidades particula-
res. Por ejemplo, en el caso de la
neumoconiosis de los mineros del car-
boén, en que las alteraciones de la pleura
son relativamente poco corrientes, pero
donde una clasificacién completa de las
opacidades redondeadas puede ser nece-
saria, es posible utilizar la clasificacion
completa para las pequeiias opacidades y
la clasificacion abreviada para las modifi-
caciones pleurales.

En interés de la comparatividad en el
plano internacional y para facilitar la
interpretacién de las publicaciones sobre
neumoconiosis en las que esta clasifica-
cion es utilizada, es deseable especificar
si se ha empleado la clasificacién abre-
viada o la clasificacién completa. Cuando
se utiliza la clasificacién completa, es bue-
no especificar si todos los simbolos han
sido utilizados sistematicamente o si sdlo
han sido empleados ciertos de ellos, cuan-
do las imagenes correspondientes estaban
presentes o ausentes en los clichés.

Instrucciones generales para la utilizacién
de la clasificacion

No hay aspecto radiologico absoluta-
mente especifico que sea exclusivo resul-
tado de una exposicién a polvos. Para
decidir si una radiografia puede ser clasi-
ficada segun la Clasificacion, se hacen las
siguientes recomendaciones:

1. -Decidir si alguna de las alteraciones
observadas a nivel de la pleura o del
parénquima pulmonar es suficientemente
sugestiva de neumoconiosis. Si es asi, se
podra recurrir a la clasificacion.

2.-Si es probable que todas las modi-
ficaciones observadas tengan otra etiolo-
gia, no utilizar la clasificacién, pero anotar
esta conclusion recurriendo a los simbolos
y comentarios apropiados.

3.-Si los cambios pueden ser debidos
a una neumoconiosis, inscribir las carac-
teristicas de la Clasificacién, pero adver-
fir también qué otra etiologia ha sido
considerada.

Clasificacion completa detallada
Pequerias opacidades
Pequevias Opacidades redondeadas

Tipo: Los nodulos ‘son clasificados se-

gun el didmetro apropiado de las opaci-
dades predominantes.
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Opacidades redondeadas de hasta

unos 1,5 mm. de diametro.

q(m) = Opacidades redondeadas de dia-
metro comprendido entre unos
1,5y 3 mm.

r(n) = Opacidades redondeadas de dia-

metro comprendido entre mas de

3 yunos 10 mm.

p:

Los simbolos «q» y «m» son utilizados en
lugar de los «m» y «n» de la clasificacion
precedente, debido a errores de interpre-
tacion fonética o grafica resultantes de la
utilizacién de «m» y «nw, particularmente
en los angléfonos.

Sin embargo, «¢m» y «n» se adjuntan en
paréntesis junto a «q» y «i» respectivamen-
te, con objeto de dar continuidad en la
comprension y comparacion de estudios y
publicaciones en los que se hayan usado
los simbolos «m» y «w.

Profusion: E]l nimero de pequefas opa-
cidades por unidad de superficie, es decir
por zona. Los clichés tipo definen las ca-
tegorias medias (1/1, 2/2, 3/3). Las peque-
nas opacidades se observan con mayor
frecuencia en las zonas superiores y me-
dianas, pero pueden aparecer en cualquier
zona o en un sé6lo pulmén.

Categoria O: Pequeflas opacidades re-
dondeadas ausentes o menos abundantes
que en la Categoria 1.

Categoria 1: Pequefias opacidades re-
dondeadas presentes pero poco nume-
rosas.

Categoria 2: Pequefas opacidades re-
dondeadas numerosas. Trama pulmonar
normal generalmente visible todavia.

Categoria 3: Pequefias opacidades re-
dondeadas muy numerosas. Trama pul-
monar normal poco visible parcial o total-
mente,

Adoptando para la determinacién de
profusion, la escala de 12 grados esta-
blecida por el British National Coal Board,
la Clasificacién reconoce la existencia
de una progresion continua de los aspec-
tos pulmonares, desde el estado total-
mente normal a la categoria o al grado
mas avanzado.

Aunque retiene todavia las cuatro ca-
tegorias fundamentales, 0, 1, 2 y 3 esta
escala permite facilmente una subdivision
en grados maés sutiles sin necesitar cli-
chés tipo suplementarios y proporciona
informaciones ttiles para estudios epi-
demiologicos. Las instrucciones para la
utilizacidén de esta escala de 12 grados son
las siguientes: el cliché se clasifica de la
forma habitual en una de las 4 categorias;
si, durante esta operacion, la categoria
inmediatamente superior o inferior es
considerada como alternativa posible se-
ria, se retiene y registra. Asi la categoria
2/1 corresponde a un cliché que pertenece
a la Categoria 2, pero para el que se ha
considerado seriamente la Categoria 1.
El cliché que pertenece sin duda alguna
a la Categoria 2, es decir a una categoria
media parecida en densidad al cliché
tipo, debera ser clasificado 2/2. Entre los
clichés de la Categoria 0, es igualmente
posible una subdivision; asi, la categoria
0/1 corresponde a un cliché de la Cate-
goria 0 pero el que se ha considerado
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seriamente la Categoria 1. Esto corres-
ponde en parte a la neumoconiosis sos-
pechosa o dudosa para la que se habria
utilizado el simbolo «Z» en las clasificacio-
nes precedentes.

La subcategoria 0/0 corresponde a una
radiografia en la que no hay pequeiias
opacidades 0, si se piensa que hay algunas
presentes, no son lo suficientemente de-
finidas o numerosas para que se haya
podido considerar la Categoria 1. Puede
ocurrir que se hallen presentes otras
anomalias que no son debidas a una neu-
moconiosis. A veces, ciertos clichés pa-
recen excepcionalmente «normales», es
decir que la arquitectura normal es par-
ticularmente neta. Estos clichés norma-
les, «demasiado normales», son general-
mente, pero no exclusivamente, pertene-
cientes a sujetos jovenes. Se registran en
la Categoria 0/-. Asi, la escala base de
cuatro categorias se convierte en una esca-
la de 12 grados: 0/-, 0/0, 0/1, 1/0, 1/1, 1/2,
2/1, 2/2, 2/3, 3/2, 3/3, 3/4. En la practica,
la utilizacién de esta escala elaborada no
toma mas tiempo que la del sistema en
cuatro grados, y es mas facil para el que
lee los clichés, pues sus dudas a propésito
de los clichés situados en el limite entre
dos grados son registradas facilmente.

Extensién: Se anotan las zonas en las
que se observan las opacidades. Cada
pulmén se divide en tres zonas —supe-
rior, media e inferior— por lineas horizon-
tales trazadas al tercio y a los dos tercios
de la distancia vertical entre el vértice del
pulmon y la cupula diafragmatica. Los
simbolos para estas seis zonas son: RU
(right upper-superior derecha), RM (righ
middle-medio derecha), RL (right lower-
inferior derecha), LU (left upper-superior
izquierda), LM )left middle-medio izquier-
da) v LL (left lower-inferior izquierda).

Pequerias opacidades irregulares

Esta denominacién se utiliza para des-
cribir imagenes que, en otro sistema, han
sido llamadas «lineales», «reticulares»,
«fibrosas», «areolares», «en panal» y «a
manchas». Esto comprende clichés que
estarian clasificados como «L» en el sis-
tema OIT 1958 y también algunos cli-
chés, pero no todos, anteriormente atri-
buidos a la clase «Z».

Estas pequefias opacidades irregulares
son tipicamente observadas en las asbesto-
sis, pero pueden también ser encontradas
en los trabajadores expuestos a los polvos
de diatomeas y, ocasionalmente, en los
que trabajan en las minas de carbon.

Tipo: La variabilidad de forma y ampli-
tud de estas opacidades es tal que es dificil
fijar, incluso de forma aproximada, ciertas
dimensiones de referencia como en el
caso de las opacidades redondeadas (Ver
mas arriba). Los tipos pueden dividirse
en lineas generales, sobre la base de la
grosor de las opacidades en:

s = Opacidades irregulares o lineales

finas.

t = Opacidades irregulares medias.

u = Opacidades irregulares gruesas.

La evaluacion del tipo predominante

de pequenas opacidades irregulares se
hace por comparacién del cliché exa-
minado con el cliché tipo apropiado.

Profusién: El nimero de pequenias opa-
cidades irregulares por unidad de super-
ficie, es decir, por zona. Los clichés tipo
definen las categorias medias (1/1, 2/2,
3/3). Estas pequefias opacidades irregula-
res tienen tendencia a aparecer en las
zonas inferiores de los pulmones, espe-
cialmente en los obreros expuestos al
amianto, pero pueden aparecer en cual-
quier zona o en un solo pulmén.

Categoria 0: Pequefas opacidades irre-
gulares ausentes o menos abundantes
que en la Categoria 1.

Categoria 1: Pequenias opacidades irre-
gulares claramente presentes pero poco
numerosas. Se observan preferentemente
en las zonas basales, pero pueden presen-
tarse en cualquier zona, 0 en un solo
pulmon.

* Categoria 2: Pequenas opacidades irre-
gulares numerosas. La trama pulmonar
normal estd en general parcialmente os-
curecida.

Categoria 3: Pequefas opacidades irre-
gulares muy numerosas. La trama pulmo-
nar normmal estd en general totalmente
oscurecida.

Se determina la categoria de profusion
para los dos tipos de pequenias opacida-
des haciendo la media de las profusiones
en las zonas afectadas. En caso de dife-
rencia marcada entre las profusiones de
las opacidades en diferentes zonas del
pulmon, el promedio se extrae de la pro-
fusion de las zonas mas afectadas.

Se requieren investigaciones ulteriores,
para establecer la utilidad de una eva-
luacién mas detallada de la profusion
alla donde existe esta diferencia marcada
entre las zonas pulmonares. El método
utilizado para calcular esta media debe-
ria ser citado en las publicaciones que
utilizan la Clasificacién.

Extensién: Las zonas en las que se
observan las opacidades se registran de la
misma manera a como se hacia con las
opacidades redondeadas. Los simbolos de
las seis zonas son: RU (right upper-supe-
rior derecha), RM (right middle-media
derecha), RL (right lower-inferior dere-
cha), LU (left upper-superior izquierda),
LM (left middle-media izquierda), y LL
(left lower-inferior izquierda).

Profusién combinada: La diferencia entre
las opacidades redondeadas y las opacida-
des irregulares es facil de ver por referen-
cia a los clichés tipo correspondientes,
pero hay casos en los que los dos tipos de
opacidad son claramente visibles. Cuando
los tipos de opacidades —redondeada o irre-
gulares— estan definitivamente presentes,
p.e. 1/0 6 mas, la profusién y la extension
de cada uno de entre ellos debe ser anota-
da por separado. Si uno no se esfuerza en
hacer esta distincién entre las opacidades
redondeadas v las opacidades irregulares,
ello puede acarrear la pérdida de informa-
ciones epidemioldgicas de gran valor.

Sin embargo, en particular cuando
estos dos tipos aparecen en la misma zona
ello puede dar lugar ala atribucién a cada
tipo de pequeiias opacidades de una cate-
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goria de profusion inferior a la categoria
en la que se sitda la profusién total de
todas las pequerias opacidades tomadas
conjuntamente. En consecuencia, se reco-
mienda en gran manera anotar ademas
la profusion combinada de las pequerias
opacidades redondeadas e irregulares
cuando éstas coexistan. En este caso, hacer
como si todas las pequenas opacidades,
sean redondeadas, sean irregulares, fueran
del mismo tipo y anotar su densidad com-
binada.

Grandes opacidades

Categoria A: Una opacidad en la que el
mayor didmetro estd comprendido entre
1 'y 5 an. inclusive o varias opacidades
cada una superior a 1 cm., sin que la suma
de sus mayores didmetros sobrepase los
5 cm.

Categoria B: Una o varias opacidades
mayores 0 mas numerosas que las de la
categoria A, en que la superficie combi-
nada no excede al equivalente de la zona
superior derecha del campo pulmonar.

Categoria C: Una o varias opacidades
en que la superficie combinada excede al
equivalente de la zona superior derecha
del campo pulmonar.

Tipos: Las abreviaturas «wd» e «id» se
utilizan para indicar si las sombras estan
bien definidas (well defined) o mal defini-
das (ill defined). La referencia a los clichés
tipo ayudara a hacer esta diferencia. Cuan-
do estan presentes los dos tipos, debe ser
anotada la existencia de cada uno de ellos.

El tipo y la categoria de las pequenias
opacidades de la imagen de fondo debe-
rian también ser anotadas. Si no se ob-
servan pequenas opacidades, se hara
un comentario sobre ello.

Otros aspectos
Engrosamiento pleural

La extension, anchura y localizacion
del engrosamiento pleural son anotadas
por separado; y las placas pleurales se
anotan en «Simbolos adicionales» como
«pg» v se definen comparandolo con las
Radiografias-Tipo tomdandolas a titulo de
ejemplo.

Angulo costo-frénico

La obliteraciéon del &ngulo costo-fré-
nico se registra independientemente de
los engrosamientos pleurales situados en
otras regiones puesto que es comun-
mente observada en individuos que no
han estado expuestos a polvos. Un cliché
tipo ilustra el limite inferior. Si el engro-
samiento se extiende mas arriba a lo
largo de la pared toracica, el cliché de-
bera ser clasificado bajo el doble titulo
de la obliteracion del angulo costo-
frénico y del engrosamiento pleural
siempre que éste ultimo sea del Grado 1 o
mas. La obliteraciéon del angulo costo-
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frénico se registra como ausente o pre-
sente, derecha o izquierda.

La formacién de adherencias sueltas
(en tienda de campaifia) del diafragma no
deberd ser registrada como obliteracién
del 4ngulo costo-frénico.

Pared tordcica

Se registran la localizacion, anchura
y extensién de los engrosamientos tora-
cicos.

Localizacién : Derecha y/o izquierda.

Anchura:

Grado a: Menos de unos 5 mm de espe-
sor en la mayor anchura de la sombra
pleural.

Grado b: Méas de unos 5 mm y menos
de unos 10 mm en la mayor anchura de la
sombra pleural.

Grado ¢: Unos 10 mm y por encima en
la mayor anchura de la sombra pleural.

Extension: Se definen tres grados en
relacion con la proporcion de la pared to-
racica lateral afectada, considerando jun-
tos los dos lados.

Grado 0: Ausente o de extensidn infe-
rior al Grado 1.

Grado 1: Engrosamiento pleural evi-
dente en uno o varios lugares y tal que
la longitud total no exceda la mitad de
la proyeccién de una pared toracica late-
ral. El cliché tipo corresponde al limite
inferior del Grado 1.

Grado 2: Engrosamiento pleural de ex-
tension superior al Grado 1. _

El engrosamiento pleural generalizado
de la superficie anterior y posterior de
la pleura pulmonar o torécica puede velar
u oscurecer la imagen pulmonar. Este es
el aspecto que se llama a veces «de vidrio
deslustrado» y que ha sido descrito en
la asbestosis.

No registrar las «sombras satélitess de
las costillas que simulan un engrosamien-
to pleural.

Diafragma

El diafragma de contorno mal defini-
do se anotara como ausente o presente,
derecho o izquierdo. El limite necesario
para que sea tenido en cuenta es que se
alcance un tercio del hemidiafragma con-
siderado. Una Radiografia-Tipo ilustra
este limite inferior. Las adherencias, los
festones, la hernia, la eventracidn, la cal-
cificacion, las placas y tumores no estdn
comprendidas en el término «diafragma
mal definido».

Silueta cardiaca

Se anota la silueta cardiaca mal defi-
nida. Se clasifica tan solo por la extension

NEUMOCONIOSIS

en que los bordes cardiacos se observan
afectados. Cuando los dos contornos se pre-
sentan afectados, se adiciona la extension
de las lesiones en cada uno de ellos. No se
registra separadamente el grado de ate-
nuacion del borde cardiaco. Sin tener en
cuenta el lado afectado, la evaluacién se
funda en la longitud de la zona total al-
canzada con relaciéon a la longitud del
borde cardiaco izquierdo.

Grado 0: Ausente o que se extiende
sobre menos de un tercio de la logitud
del borde cardiaco izquierdo o sobre una
longitud equivalente.

Grado 1: Entre un tercio y dos tercios
de la longitud del borde cardiaco izquier-
do o el equivalente.

Grado 2: Entre dos tercios y la longitud
total del borde cardiaco izquierdo o el
equivalente.

Grado 3: Que se extiende mas alla de
la longitud del borde cardiaco izquierdo
o el equivalente.

Se facilitan clichés tipo a titulo de re-
ferencia. El Grado 1 se ha establecido
bastante alto, de tal forma que tnica-
mente los clichés ciertamente mds anor-
males sean codificados en el Grado 1y
por encima.

Si hay motivo para pensar que el movi-
miento del corazon es la unica causa de
una mala definicién del borde cardiaco,
no se debe registrar.

Las masas de grasa pericardiaca no
estan incluidas en la evaluacién.

Calcificacion pleural

Este aspecto es anotado independien-
temente del engrosamiento pleural con el
simbolo «plc». La localizacion y la exten-
sion son anotadas. Es importante regis-
tras si la calcificacién es unilateral o bi-
lateral, pues las calcificaciones debidas
a los polvos minerales, comprendido el
amianto, son a menudo bilaterales, mien-
tras que las debidas a otras causas, tales
como una infeccién o un traumatismo,
son mas frecuentemente unilaterales. Se
facilitan clichés tipo.

Localizacién : Derecha y/o izquierda; pa-
red toracica, diafragma y otros, lo que
comprende la calcificacién de la pleura
mediastinica y pericardiaca.

Extension:

Grado 0: Sin calcificacion pleural:

Grado 1: Una zona de la pleura calcifi-
cada, cuyo mayor diametro no exceda de
unos 2 cm o un cierto namero de tales zo-
nas cuya suma de los mayores diametros
no exceda de unos 2 cm.

Grado 2: Una zona calcificada de la
pleura en la que el didmetro mayor es su-
perior a unos 2 ¢cm pero no excede de unos
10 c¢m, o un cierto nimero de tales zonas
en que la suma de los didmetros mayores
es superior a unos 2 cm pero no excede
de unos 10 ¢cm.

Grado 3: Una zona calcificada de la
pleura en que el didmetro mayor es su-
perior a unos 10 ¢m, o un cierto numero
de tales zonas en que la suma de los dia-
metros mayores es superior a unos 10 cm.
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Simbolos adicionales

La utilizacion de «Simbolos adiciona-
les» para identificar aquellos aspectos
radiologicos no incorporados en la clasi-
ficacidon misma, fue introducida en la Cla-
sificacion OIT de 1958. En esta clasifica-
cién y en la clasificacion U/C de 1968, se
usaban dos grupos de simbolos adicio-
nales: Obligatorios y Opcionales.

Esta opcidon tuvo como consecuencia
el que fuera imposible a los epidemidlo-
gos y a los estadisticos el determinar la
prevalencia de los aspectos representados
por los simbolos opcionales. En conse-
cuencia, todos los simbolos adicionales
deben de ser anotados.

Se puede suponer que la definicion de
cada uno de estos simbolos deberia estar
precedida por una expresidn calificativa
apropiada, tal como «sospechoson, «altera-
ciones que sugieren», «opacidades que su-
gieremy, etc.

No codificar como «tbu» el complejo
primario calcificado tuberculoso o de
otros procesos granulomatosos tales como
la coccidiomicosis o la histoplasmosis.
Si es preciso, tales imagenes pueden ser
seflaladas por un comentario.

Los simbolos adicionales son:

ax: Confluencia de pequefas opacidades
neumoconioticas redondeadas.

bu: Bullas.

ca: Cancer de pulmon o de la pleura.

cn: Calcificacion de pequefias opacida-
des neumoconioticas.

co: Anomalia del tamafo o del contorno
cardiaco.

cp: Cor pulmonale.

cv: Imagen cavitaria.

di: Distorsion marcada de los 6rganos in-
tratoracicos.

ef: Efusion pleural.

em: Enfisema marcado.

es: Calcificacion en cascara de huevo de
los ganglios linfaticos, hiliares o me-
diastinicos.

hi: Agrandamiento de los ganglios linfa-
ticos, hiliares o mediastinicos.

ho: Aspecto en «panal de abeja».

k: Lineas septales (de Kerley).

od: Otras afecciones significativas. Esta
designacion se aplica a las enferme-
dades sin relacidn con la exposicion
a polvos, es decir, las lesiones qui-
riirgicas o traumaticas de la pared to-
racica, las bronquiectasias, etc.

pq: Placa pleural (no calcificada).

px: Neumotorax.

rl:  Neumoconiosis reumatoidea (sindro-
me de Caplan).

tba: Tuberculosis, probablemente activa.

tbu: Tuberculosis, de actividad incierta.

Detalle de la clasificacion abreviada

La diferencia entre las clasificaciones
completa y abreviada se presenta en la
tabla.

Ausencia de neumoconiosis
El simbolo 0 es equivalente a los 0/-,
0/0, y 0/1 de la Clasificacion completa,
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es decir que la radiografia no muestra
signo evidente de neumoconiosis, pero
ella no es necesariamente normal.

Neumoconiosis
Pequerias opacidades

Las pequenas opacidades irregulares
asi como las pequenas opacidades regula-
res, se incluyen ahora en la Clasificacion.
Las pequefias opacidades se clasifican
tan solo en funcion de su tipo y su profu-
sion. Su extension no estd indicada. La
profusién se divide seguin las cuatro cate-
gorias 0, 1, 2 y 3, no usandose la escala de
12 grados.

Grandes opacidades

Estas se clasifican tan solo en funcion
de su tamafo, A, B y C. Los términos de
«bien definido» 0 «mal definido» no se
emplean en la Clasificacion abreviada.

Alteraciones pleurales

El engrosamiento y las calcificaciones
no estan identificadas mas que por los
simbolos «pl» y «plor respectivamente. Ni
el contorno cardiaco mal definido, ni el
diafragma mal definido son registrados.

Simbolos adicionales

Son los mismos en las dos Clasifica-
ciones, abreviada y completa.

Clichés miniatura

Cuando se usan clichés-miniatura es de
la mayor importancia el que éstos sean de
buena calidad. Se emplearan los mismos
criterios de clasificaciéon. Es innecesario
el seflalar que con estos clichés la preci-
sion puede quedar algo menguada, es-
pecialmente en la identificacion de la
neumoconiosis inicial, por ejemplo, Cate-
goria 1. Los mini-clichés son inapropia-
dos por el uso con la clasificacién com-
pleta.

Clasificacion internacional
O.L.T. U/C 1971 de las
radiografias de neumoconiosis

Criterios para la aplicacion de
las clasificaciones

(Elaborados con la colaboracion del
Dr. J.C. Gilson)

Introduccion
La radiografia de torax contimia sien-

do el medio mas especifico para el diag-
néstico de las neumoconiosis. Por ello

es deseable la existencia de un sistema
internacional de clasificacién de las ra-
diografias de neumoconiosis que permita
la comparaciéon de las estadisticas de
la incidencia de la neurmnoconiosis entre
diferentes paises y actividades industria-
les, lograndose asi la posible detecciéon
de las tendencias de mejora o deterioro de
su evaluacion. La OIT ha sido la promoto-
ra mas destacada durante 40 afnos en el
establecimiento de una clasificacién in-
ternacional asi como en su perfecciona-
miento a medida que se recogia nueva
informacién.

La clasificacién recomendada por la
OIT en 1950, introdujo nuevos criterios
que se han retenido en revisiones ulte-
riores. En primer lugar, la clasificacion
debe de ser descriptiva de las imagenes
radioldgicas evitando en lo posible inter-
pretaciones pertenecientes ya a otras dis-
ciplinas tales como la anatomia patolo-
gica o la fisioldgica. En segundo lugar,
la clasificacién debe de coincidir con la
evoluciéon natural de los distintos tipos
de neumoconiosis consideradas. Final-
mente, debe medirse el grado de varia-
cion sobre la interpretaciéon subjetiva,
antes de que la clasificacion sea en verdad
recomendable.

Las revisiones hechas desde 1950 han
mantenido la continuidad del esquema
general de clasificacion. Cada revision
se ha basado en la experiencia lograda con
la anterior. Los tipos de neumoconiosis
enumeradas se han ido ampliando, y al
mismo tiempo, se han ido incluyendo
mayor numero de caracteristicas des-
criptivas y con mayor detalle.

La revision de la clasificacion pro-
puesta por el Comité de Expertos de la
OIT en 1958 resaltd la extraordinaria
importancia de disponer de una coleccion
de radiografias-tipo con objeto de lograr
una uniformidad en la aplicacion de la
clasificacidon. Poco después, se facilitaron
y se distribuyeron profusamente copias
bien logradas de una coleccién original
de radiografias-tipo ilustrando la clasi-
ficacién de 1958.

Tras la experiencia ganada en diez
anos de aplicacién de esta clasificacién, se
hizo evidente en 1968 que el detalle re-
querido para algunas investigaciones
epidemioldgicas en las que los resultados
radiologicos debian relacionarse con
indices de exposicion al polvo, con dis-
tintos aspectos de la funciéon pulmonar,
y con otras caracteristicas clinicas, exce-
dia en realidad a la informacion nece-
saria para la mayoria de los clinicos.
De aqui que se propusiesen dos clasifi-
caciones (OIT 1968), una abreviada y la
otra ampliada. Las clasificaciones abre-
viada y ampliada, propuestas en aquella
revision no eran, sin embargo, total-
mente compatibles una con otra, si bien
ello podia alcanzarse mediante la intro-
duccion de pequenos cambios. Ello se
logra en la revision de 1971, en la que
ademds se incorporan pequenas mejoras
basadas en la experiencia de mas de
cuatro anos en la aplicacién de la clasi-
ficacion de UICC/Cincinnati.

El creciente interés por la clasificacion
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Esquema de la clasificacion

Aspectos Clasificacién Clasificacion
P abreviada ampliada
Ausencia de neumoconiosis 0 (Redondeada 0/0, 0/0, 0/1)
(Irregulares)
Neumoconiosis
Pequerias opacidades
Redondeadas
Profusion 1,2,3 1/0, 1/1, 172, 2/1, 2/2, 2/2, 3/2, 3/3, 3/4
Tipo p. q(m), r(n) p, q(m), r(n) )
Extension — zonas: Derecha, Izquierda, Superior, Media, Inferior.
Irrequlares
Profusion* 1,23 1/0, 1/1, 1/2, 2/1, 2/2, 2/3, 3/2, 3/3, 3/4
s, t,u s, t,u s, tu
Extension zona: Derecha, Izquierda, Superior, Media, Inferior
Grandes opacidades
Tamano A, B, C A, B, C
Tipo — wd (well defined-bien definidas), id (ill defined-mal definidas)
Engrosamiento pleural
Angulo costofrénico e Derecho, Izquierdo
Paredes y Diafragma
Localizacion Derecha, Izquierda
Anchura pl a b, c
Extension 1,2
Contorno diafragmatico — Mal definido: Derecha, Izquierda
Contorno cardiaco — Mal definido: 1, 2, 3
Calcificacion pleural
Localizacion plc Paredes, Diafragma, Otros: Derecha, Izquicrda
Extension Longitud: 1, 2, 3
Simbolos
ax: Confluencia de pequefias opacidades neumoconioticas redondeadas.
bu: Bullas.
ca: Cancer de pulmon o de la pleura.
cn:  Calcificacion de pequefias opacidades neumoconioticas.
co:  Anomalia de tamano o del contorno cardiaco.
cp:  Cor pulmonale.
cv: Imagen cavitaria. )
di: Distorsion marcada de los érganos intratoracicos.
ef:  Efusion pleural.
em: Enfisema marcado.
es: Calcificacion en cascara de huevo de los ganglios linfaticos, hiliares o mediastinicos.
hi: Agrandamiento de los ganglios linfaticos, hiliares 0 mediastinicos.
ho: Aspecto en «panal de abejan.
k:  Lineas septales (de Kerley).
od: Otras afecciones significativas. Esta designacion se aplica a las enfermedades sin relacion con la exposicion a polvos, es decir, las lesiones
quinirgicas o traumaticas de la pared toracica, las bronquiectasias.
pq: Placa pleural (no calcificada).
px: Neumotorax.
rl:  Neumoconiosis reumatoidea (sindrome de Caplan).
tba: Tuberculosis, probablemente activa.
tbu: Tuberculosis, de actividad incierta.

% Uso de la escala de 12 grados para las opacidades pequenas.

Las instrucciones son clasificar una radiografia, de la manera usual, en una de las cuatro categorias, 0 a 3, y si durante este proceso, se considera
una categoria vecina como una muy posible alternativa, anotar ésta junto a la categoria principal. Asi que, la categoria 2/1 es una radiografia de
categoria 2, en la que la categoria 1 fue considerada como muy posible. La radiografia que es de categoria 2, sin lugar a dudas, es decir, una categoria
media, muy similar a la radiografia-tipo, se clasificaria como 2/2. Radiografias dentro de la categoria 0, se pueden también subdividir. Asf la catego-
ria 0/1 es la de una radiografia de categoria 0, en la que la categoria 1 fue considerada como una alternativa muy posible. La categoria 0/0 es la de
una radiografia normal sin pequefas opacidades. En ocasiones se observan radiografias de aspecto excepcionalmente «normal», es decir, con las estruc-
turas normales sumamente claras. Estas radiografias se incluyen en la categoria 0/- (ver el texto de la descripcion completa de la clasificacion).

de la OIT desde el punto de vista de la
investigacion y la enseflanza queda refle-
jado por el numero de colecciones de ra-
diografias-tipo distribuidas. Anualmente
se distribuyeron 25 colecciones entre 1950
y 1958, 100 colecciones entre 1958 y
1968 y 350 entre 1968 y 1970.

Diferencias entre las clasificaciones
de 1958, la abreviada de 1968 y
la de 1971

Categoria «L» (Opacidades lineales)

[83]

La radiografia-tipo de 1958 se conside-
ro inadecuada por muchos de los usua-
rios; asi mismo, estas opacidades no se
evaluaban en cuanto a su profusion y
extension.

Esta categoria se suprimio en la revi-
sion de 1968, pero en la clasificacion am-
pliada de 1968 se introdujo la categoria
de «pequefias opacidades irregulares»
con objeto de poder encuadrar deter-
minados aspectos de la asbestosis y otros
tipos de neumoconiosis. Sin embargo,
no se disponia en la clasificaciéon am-
pliada de 1968 de radiografias-tipo para

las pequeiias opacidades irregulares. El
criterio estd ahora unificado. En la clasi-
ficacién abreviada de 1971 se han intro-
ducido las tres categorias (1, 2, 3) de opa-
cidades pequenias irregulares y se han
facilitado las radiografias-tipo corres-
pondientes.

Categoria «Z» (Neumoconiosis
sospechosa)

Esta categoria, presente en la clasifica-
cion de 1958, fue retenida en la clasifica-
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Descripcion completa de la clasificacion

1975

Pequenias
opacidades

Redondeadas
Frofusion

Tipo

Extension

Irrequlares

Profusion

Tipo

Extension

Profusion combinada

Caodigo

0/-, 0/0, 0/1
1/0, 1/1, 172
2/1,2/2,2/3
3/2,3/3,3/4

p, a(m), r(n)

RU RM RL
LU LM LL

0/-, 0/0, 0/1
1/0, 1/1, 172
2/1,2/2,2/3
3/2,3/3.3/4

stu

RURM RL
LULMILL

Definiciones

La categoria de profusion se basa en la evaluacion de la concentracion (profusion)

de las opacidades en las zonas afectadas.

Las radiografias-tipo definen las categorias medias (1/1, 2/2, 3/3).

Categoria 0 - Pequenias opacidades redondeadas ausentes o menos abundantes
que en la categoria 1.

Categoria 1 - Pequenas opacidades redondeadas claramente presentes pero poco
NUIMErosas.

Categoria 2 - Pequenas opacidades redondeadas numerosas. La trama pulmonar
normal es todavia generalmente visible.

Categoria 3 - Pequefas opacidades redondeadas muy numerosas. La trama pul-
monar normal esta parcial o totalmente oscurecida.

Los nodulos se clasifican siguiendo el didmetro aproximado de las opacidades

predominantes.

p= Opacidades redondeadas de hasta unos 1,5 mm de didmetro.

q(m) = Opacidad redondeadas de diametro comprendido entre unos 1,5y
3 mm.

n) = Opacidades redondeadas de diametro comprendido entre mas de
3 yunos 10 mm.

Se anotan las zonas en las que se observan las opacidades. Cada pulmén se divi-
de en tres zonas: superior, media e inferior.

La categoria de profusion se basa en la evaluacion de la concentracién (profusion)

de las opacidades en las zonas afectadas.

Las radiografias-tipo definen las categorias medias.

Categoria 0 - Pequerias opacidades irregulares ausentes o menos abundantes que
en la categoria 1.

Categoria 1 - Pequenas opacidades irregulares claramente presentes pero poco
numerosas. La trama pulmonar es generalmente visible.

Categoria 3 - Pequeiias opacidades irregulares numerosas. La trama pulmonar
normalmente esta en general parcialmente oscurecida.

Categoria 3 - Pequenas opacidades irregulares muy numerosas. La trama pulmo-
nar normal estd en general totalmente oscurecida.

Puesto que las opacidades son irregulares, no se pueden aplicar las dimensiones
usadas para las opacidades redondeadas, pero si se pueden dividir aproximada-
mente en tres tipos.

s - opacidades irregulares finas o lineales.

t - opacidades irregulares medianas.

u - opacidades irregulares gruesas.

Se anotan las zonas en las que se observan las opacidades. Cada pulmén se divi-
de en tre zonas: superior, media e inferior, como en las opacidades redondeadas.

Cuando las opacidades redondeadas e irregulares estén ambas presentes, evaluar
la profusion de cada tipo por separado y luego anotar la profusion combinada
como si todas las opacidades fueran de un solo tipo. Esta es una norma opcional
de la clasificacion.

Grandes
opacidades

Tamarfio

Tipo

ABC

wd id

Categoria A - Una opacidad cuyo mayor diametro esta comprendido entre 1 y 5cm
o varias de dichas opacidades la suma de cuyos maximos didme-
tros no excede de 5 cm.

Categorfa B - Una o varias opacidades mayores 0 mds numerosas que las de la
Categoria A cuya superficie combinada no sobrepasa el equivalente
de la zona pulmonar superior derecha.

Categoria C-Una o varias opacidades cuya superficie combinada sobrepasa el
equivalente de la zona pulmonar superior derecha.

Ademads de las letras «A», «B» 0 «C» se usaran las abreviaturas «wd» o «id» para in-

dicar si las opacidades estan bien definidas (well defined) o mal definidas (ill
defined).

Otros
aspectos

Engrosamiento pleural

- Angulo
costofrénico
— Paredes
y diafragma
Localizacion
Anchura

Extension

Diafragma
Mal definido

Derecho Izquierdo

Derecha Izquierda
abc

Derecha Izquierda

La obliteracion del angulo costofrénico se anota independientemente del engrosa-
miento pleural presente en otras areas. Una radiografia-tipo ilustra el limite inferior.

Grado a - Hasta unos 5 mm de grosor en la mayor anchura de la sombra pleural.

Grado b - Por encima de 5 mm y hasta unos 10 mm de grosor en la mayor anchu-
ra de la sombra pleural.

Grado ¢ - Por encima de unos 10 mm en la mayor anchura de la sombra pleural.

Grado 0 - Ausente o de extension inferior al grado 1.

Grado 1 - Engrosamiento pleural evidente en uno o varios lugares y cuya longi-
tud total no exceda la mitad de la proyeccion de una pared toracica la-
teral.

La radiografia-tipo define el limite inferior del grado 1.

Grado 2 - Engrosamiento pleural de extension superior al grado 1.

El limite inferior es el tercio del hemidiafragma afectado. Una radiografia-tipo
ilustra el limite inferior.
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Descripcién completa de la clasificacién (Continuacion)

NEUMOCONIOSIS

Contorno cardiaco
mal definido
(aspecto velloso)

Calificacion pleural
Localizacion
Diafragma
Paredes

Otras

Extension

Derecha Izquierda

0123

0123

Grado 0 - Ausente o que se extiende sobre menos de un tercio de la longitud del
borde cardiaco izquierdo o sobre una longitud equivalente.

Grado 1 - Mas de un tercio vy hasta dos tercios de la longitud del borde cardiaco
izquierdo o el equivalente.

Grado 2 - Mas alla de dos tercios y hasta la longitud total del borde cardiaco iz-
quierdo o el equivalente.

Grado 3 - Mas que la longitud total del borde cardiaco izquierdo o el equivalente.

Grado 0 - Ausencia de calcificacion pleural.

Grado 1 - Una o varias areas de calcificacion pleural la suma de cuyos mayores
didmetros no exceda de unos 2 cm.

Grado 2 -Una o varias areas de calcificacion pleural la suma de cuyos mayores
didmetros exceda unos 2 ¢m pero no sobrepase unos 10 cm.

Grado 3 - Una o varias areas de calcificacion pleural la suma de cuyos mayores
diametros exceda unos 10 cm.

Ficha de Registro
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cion de 1968, por considerarse util para
los clinicos al descubrir imagenes no bien
definidas pero que pudieran sugerir el
diagnostico de neumoconiosis, tales
como opacidades redondeadas o linea-
les, alteraciones pleurales, agrandamiento
de las adenopatias hiliares, etc. Pruebas
comparativas de lectura de neumoconio-
sis de los mineros del carb6on llevadas
a cabo por radidlogos en E.E.U.U. y enel
Reino Unido (Ashford y Enterline, 1966)
mostraron la escasa utilidad de esta ca-
tegoria. Por ello los epidemidlogos desa-
consejaron su uso, ya que las radiografias
asi clasificadas pueden corresponder a las
categorias mads inferiores de tipos de imé-
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genes distintas, las cuales quedan, por
consiguiente, mejor clasificadas cuando
se considera cada una de ellas indepen-
dientemente. Ello se logra prontamente
mediante la clasificacién ampliada de
1971 y con facilidad suficiente con la
abreviada de 1971, en la que se incluye
ahora la categoria de pequefias opacida-
des irregulares.

Pequerias opacidades (Redondeadas
e Irrequlares)

La categoria 1 de la clasificacién de
1958 expresaba un estadio excesivamente

inicial en opinion de algunos de sus usua-
rios. Los expertos reconocieron que puede
haber contradiccién entre las exigencias
de los clinicos que necesitan una radio-
grafia-tipo categoria 1, que sea evidencia
clara de neumoconiosis y las exigencias
de los epidemiologos que prefieren un
tipo mas precoz que podria situarse en
el limite entre las categorias O y 1 y que,
por consiguiente, podria ser leido tan
solo por la mitad de los lectores. Por
ello se decidié seleccionar una radiogra-
fia de grado medio que resultase lige-
ramente mas avanzada que la de la ra-
diografia-tipo de 1958 (una comparacion
precisa no es posible porque la calidad de
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las copias de las radiografias de 1958 es
inferior a la de las radiografias-tipo de
1968). Las correspondientes a las cate-
gorias 2 y 3 se conservaron esencialmente
iguales y deben considerarse como ra-
diografias de grado medio dentro de
esas categorias.

Las notaciones de los tipos «p», «m» y
«1» se mantienen si bien con ligeras modi-
ficaciones. Asi, como reconocimiento a la
imprecision en la determinacién de los
tamarfios (tipo) se usa el término «apro-
ximadamente» entre 1,5 y 3 mm., etc.
Ademas, dados los posibles errores fo-
néticos y graficos que tiene el empleo de
los simbolos «m» y «n» se sugieren los
simbolos «q» y «» en sustitucion de aque-
llos, aunque las definiciones para estos
simbolos «gq» y «» son idénticas a las de
los antiguos simbolos «m» y «».

La clasificacién y evaluacion de mani-
festaciones radioldgicas tan diversas como
las observadas en las radiografias de
neumoconiosis llevan inevitablemente
a una excesiva simplificacién y a la for-
malizacién de esquemas que pueden in-
terpretarse distintamente segin el ob-
servador. Desde hace tiempo las pequerias
opacidades redondeadas han sido reco-
nocidas como imagenes tipicas de ciertas
neumoconiosis, especialmente de la sili-
cosis y de las neumoconiosis de los mi-
neros del carbén. Son de amplio uso el
término «opacidades redondeadas» y los
simbolos «D», «Q» («Imin) Y «I» («n1») para
designar un tamafio aproximado, a pesar
de que en la practica su tamafio oscila
mucho en una misma radiografia y no
todas son igualmente redondeadas. Re-
cientes y numerosas investigaciones nos
han permitido conocer las relaciones exis-
tentes entre el tipo y la categoria de las
opacidades redondeadas y la mortalidad,
la morbilidad, las repercusiones funciona-
les respiratorias y la duracién de los
tiempos de exposicion a los polvos, asi
como con la cantidad y composicion del
polvo retenido en los pulmones.

A partir del bien establecido esquema
de la OIT, la clasificacion de la UICC/Cin-
cinnati 1968 recomendé (Chest, 1970, 58,
57) la complementaria adicién de una
categoria de pequenas opacidades «irregu-
lares» con la finalidad de descubrir aque-
Ilas radiografias en cuyos espacios inter-
costales existian sombras pequenas pero
lineales o curvas mas que redondeadas.
Las sombras asi clasificadas no tienen
nada que ver con las imagenes broncovas-
culares normales que son responsables
de la trama arquitecténica normal del
parenquima pulmonar. Son sombras adi-
cionales o sustitutivas de la trama nor-
mal. Dada la variabilidad en su forma y
tamarfo no pueden definirse verbalmente
del modo tan preciso como definimos
las opacidades redondeadas. La observa-
cibn comparada de radiografias-tipo de
categoria 2, de pequefias opacidades
«redondeadas» y de pequefias opacidades
«irregulares», nos permiten ver bien los
marcados diferentes aspectos que pre-
sentan. Para afirmar sobre la existencia
de pequenias opacidades irregulares en
una radiografia hemos de emitir un juicio
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que pondere hasta qué punto el as-
pecto total de la radiografia puede consi-
derarse como normal y hasta qué punto
las «anormalidades» detectadas pueden
clasificarse como pequefias opacidades
irregulares. Por consiguiente ‘es necesario
el retener mentalmente la idea o concep-
to de la imagen pulmonar normal (una
radiografia «normal» se incluye en la
coleccién de radiografias-tipo). Las ima-
genes incluidas en este grupo de «peque-
fas opacidades irregulares» son aquellas
que en otras clasificaciones se denominan
«lineales», «reticulares», «en panal de
abejan, «fibrosas», etc. El término «peque-
nas opacidades irregulares» se ha elegido
para oponerlo, en cuanto a la forma,
con el de «opacidades redondeadas» y en
cuanto a su tamano, con el de las «gran-
des opacidades».

Con este grupo de pequerias opacida-
des irregulares disponemos de un medio
para clasificar las radiografias de los tra-
bajadores del asesto u de otros tipos de
neumoconiosis en las cuales se ven opaci-
dades que no pueden calificarse como
«redondeadass». Las radiografias de este
tipo también se ven en la silicosis y en las
neumoconiosis de los mineros de carbon
y en las neumoconiosis por tierras de
diatomeas y de otro tipo. La relacion exis-
tente entre la gravedad y extensiéon de
estas sombras lincales con la exposicion
al polvo, con su repercusiéon funcional
respiratoria y con su mortalidad es mucho
menos conocida que en el caso de las opa-
cidades redondeadas, como asi se recono-
cio en la revision de 1968, pero dispo-
niendo de este nuevo esquema se progre-
sard en el conocimiento de tal correla-
cién. Algo sobre ésto ya ha sido publica-
do referido a los trabajadores del as-
bestos.

En la clasificacion de 1958 para defi-
nir las categorias de las pequefias opaci-
dades se utilizaban conjuntamente los
conceptos de «profusion» (nimero de opa-
cidades por unidad de superficie) y de
«extensién» (niimero de espacios inter-
costales afectados). Ello fue objeto de cri-
tica debido a la dificultad que existe para
clasificar una radiografia con pequefas
opacidades evidentes pero escasas en
varios espacios intercostales. Por consi-
guiente, las clasificaciones de 1968 y 1971
definen las categorias teniendo en cuenta
s6lo la profusiéon. Esta modificacion en la
definicién de las categorias no se consi-
dera afecte de modo sensible los niveles
de lectura, ya que posiblemente muchos
usuarios han estado utilizando esponta-
neamente este criterio y no han seguido
de forma estricta la definicion de la cate-
goria 1 dada en 1958. No se prevee el re-
gistro de la extension de las pequefas
opacidades en la Clasificaciéon abreviada,
pero si en las Clasificaciones ampliadas
de 1968 y 1971.

Grandes opacidades
Para éstas no se han introducido modi-

ficaciones exceptuando un pequefio cam-
bio de palabras, ya que -emplean los

términos «didmetro mayom en lugar de
«didmetro mas largo», aclarandose de
esta manera que el didmetro a medirse
no debe tener relacién alguna con los
ejes tedricos.

Simbolos

Estos simbolos se introdujeron en la
Clasificacion de 1958 para llamar la aten-
cién sobre aquellas imagenes radiografi-
cas que podian ser de interés y que no
quedaban recogidas en la clave fundamen-
tal de la Clasificacion. Entonces los ex-
pertos dijeron da clasificacion resultaria
incompleta sino se mencionasen las
complicaciones de las neumoconiosis
u otras anormalidades observadas en las
radiografias... Resulta también dificil fi-
jar a partir de qué niveles minimos estas
complicaciones no deben dejarse de men-
cionar. Por estas razones se ha conside-
rado que el uso de simbolos adicionales
debe de ser optativo aunque se recomien-
da mucho su uso especialmente Util para
comparaciones estadisticas». Desde 1958
la experiencia ha demostrado el valor de
estos simbolos. Su nimero se amplié en
la modificacién que de la Clasificacion
de la OIT de 1958 hizo el U.S. Public
Health Service. En la revision de 1968 se
propuso una doble lista de simbolos,
obligatorios y opcionales, pero los exper-
tos en 1971 prefirieron una lista Unica,
con la recomendacion de que en todo
trabajo en el que se hubiere empleado la
Clasificacién se hiciese indicacion expli-
cita de cuales imagenes necesitando ano-
tacion por simbolos, habian sido sistemé-
ticamente buscadas y anotadas.

Las Clasificaciones ampliadas de
1968y 1971

La correlacion entre la clasificacion
ampliada y la versiéon abreviada queda
puesta de manifiesto en la Tabla.

La clasificacion completa provee las
siguientes ventajas respecto a la clasifi-
cacion abreviada:

1.—Una definicién mas elaborada so-
bre las pequefias opacidades redondeadas
e irregulares, las cuales quedan clasifica-
das en una escala de 12 grados en vez de
una escala de cuatro. Asi también, la ex-
tension queda definida anotando en cua-
les de las seis zonas se observan las opa-
cidades.

2.—Se clasifican los engrosamientos
pleurales de la pared toracica segtin la lo-
calizacién, la anchura y la extensiéon. Se
anotan separadamente la obliteracion del
angulo costofrénico de los engrosamien-
tos pleurales en otras arcas.

3. ~(lasificacién de las calcificaciones
pleurales segun su localizacidén y extension.

4. — Anotacion de la presencia o ausen-
cia, asi como de la extension, de las alte-
raciones de los contornos cardiaco y dia-
fragmatico, cuando se pierde la nitidez
normal de estos contornos. En las alte-
raciones de la silueta cardiaca queda in-
cluido el llamado «corazén valioson.
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Estos aspectos mas detallados se intro-
dujeron especialmente a fin de conseguir
que la Clasificacion de 1968 lograse en-
cuadrar las alteraciones observadas en la
asbestosis, pero la clasificacion completa
no debiera considerarse titil tan solo para
este fin, ya que muchas de las anormalida-
des clasificadas ocurren asi mismo en
otros tipos de neumoconiosis. La Clasi-
ficacion completa ofrece en realidad, un
esquema amplio abarcando todo tipo de
neurnoconiosis y si bien, a primera vista
pueda parecer compleja, la mayoria de
imagenes clasificables son en realidad las
mismas que puedan observarse en cual-
quier radiografia, sirviendo la clasifica-
cién meramente como un procedimiento
adecuado para anotar las observaciones
de manera sistematica (por ejemplo al
usar una ficha de registro como la que
ilustra la Tabla).

Pequerias opacidades redondeadas e
irregulares
(Véase también la Clasificacion abreviada)

1. - Extension. Las seis zonas pulmona-
res quedan definidas por lineas horizon-
tales trazadas a uno y a dos tercios de la
distancia vertical entre el vértice pulmo-
nar y la cipula diafragmatica. La exten-
sion de las pequenas opacidades se anota
indicando las zonas afectadas.

2.- Escala de 12 grados. El uso de la es-
cala de 12 grados para las pequeiias opa-
cidades redondeadas e irregulares resulta
muy facil. Las instrucciones indican «cla-
sificar la radiografia de la manera usual
comparandola con la radiografia-tipo,
dentro de una de las cuatro categorias
0-3 v si durante este proceso, una categoria
contigua pueda aparecer como también
muy posible, anotar también ésta después
de la que se ha considerado en primer
lugam. De esta manera si la radiografia-
problema se corresponde bien con una
de las radiografias-tipo 1, 2, 6 3 (que
siempre representan grados medios dentro
de cada categoria) se procedera a leerla
como /1, 2/2 6 3/3 respectivamente.
Pero si creemos que, por ejemplo, perte-
nece a la categoria 2, aunque también
podria considerarse como perteneciente
a la categoria 1, entonces la radiografia
se registrara como 2/1. Se tienen pruebas
evidentes de que con este procedimiento
no s6lo no se interfiere con la lectura
de las antiguas categorias, sino que ade-
mas nos permite recoger mds informa-
ciones y disminuir las discrepancias entre
las lecturas hechas por diferentes observa-
dores. En la practica este nuevo sistema
de 12 categorias no exige mas tiempo que
el antiguo en 4, e incluso muchos lectores
lo encuentran mas facil, puesto que asi
quedan catalogadas de forma precisa
radiografias emplazadas en grados inter-
medios. También se ha comprobado que
esta escala ampliada puede aplicarse a la
categoria 0, tanto de las opacidades re-
dondeadas como de las irregulares. Asi
una radiografia 0/0 seria aquella en la que
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no se observa opacidad alguna; 0/1 seria
una radiografia que no llega a la cate-
goria | pero que se aproxima a ella; 0/-
son aquellas radiografias poco comunes
en las que la trama normal pulmonar
sin estar aumentada se presenta con ex-
cepcional nitidez. Tales radiografias se
observan preferentemente, aunque no ex-
clusivamente, en personas jovenes. Las
subcategorias 0/1 y 1/0 representarian
aquellas radiografias «sospechosas» de
neumoconiosis inicidndose asi de forma
apropiada la escala de anormalidades.
Una caracteristica esencial de la clasifica-
cion, no siempre reconocida, es que las
categorias establecidas proveen ininte-
rrumpida continuidad, desde la radio-
grafia excepcionalmente «normal» en un
extremo hasta la categoria 3 avanzada
en el otro. El concepto de que las radio-
grafias bien son normales, bien indican
la presencia de una neumoconiosis, es
decir, el de que hay una rigida linea divi-
soria entre lo normal y lo patologico, no
tiene base real como lo demuestran nume-
rosas investigaciones epidemiolodgicas
sobre las relaciones existentes entre las
categorias de las opacidades redondeadas
con la exposiciéon al polvo y el contenido
de polvo en los pulmones y sobre las
variaciones entre lecturas hechas por dife-
rentes observadores. Todas estas investi-
gaciones han demostrado el caracter de
continuidad existente entre las diferentes
gradaciones en la escala de lo patologico.
S6lo por conveniencia se eligen en estas
escalas unos puntos arbitrarios como
divisiones entre las categorias.

En ocasiones, es preferible el registrar
tan s6lo una categoria para la profusion
combinada de opacidades redondeadas e
irregulares (para la que se provee una
columna en la ficha de registro); tal pro-
ceder, sin embargo, puede reducir infor-
macién para usos epidemioldgicos, a
menos que se intente al propio tiempo
anotar por separado las opacidades re-
dondeadas e irregulares.

Grandes opacidades

Las grandes opacidades visibles en las
neumoconiosis varian segtin la nitidez de
sus contornos. En la clasificacion de 1958
no estaba previsto registrar este detalle.
Las grandes opacidades que vemos en la
asbestosis y en algunos otros tipos de
neumoconiosis, tienen sus bordes peor
definidos que los que son caracteristicos
de la silicosis y de las neumoconiosis de
los mineros del carbon. La Clasificacién
ampliada prevee el poder registrar el tipo
de contorno de estas sombras mediante
los simbolos «id» mal definidos («ill defi-
ned») v «wd» bien definidos («well de-
fined») que se han de anotar inmediata-
mente detrds del simbolo que define la
categoria de estas sombras. Es posible que
la precisién de los bordes se halle en rela-
cion con la proyeccion de las sombras,
pero aun son necesarias mas investigacio-
nes para demostrarlo.

NEUMOCONIOSIS

Engrosamientos pleurales

Angulo costofrénico. - E1 angulo costofré-
nico es un lugar frecuente de engrosa-
miento pleural pero muy poco especifico
de neumoconiosis. De aqui que en la
Clasificacion Ampliada se registre por se-
parado la obliteracion del angulo costo-
frénico y los engrosamientos pleurales
de otra localizacidon. Se provee una radio-
grafia-tipo como ilustracién de oblitera-
cion minima, sin quedar definido el grado
maximo de obliteracion, ni los grados in-
termedios. En el caso de que el engrosa-
miento pleural rebase el angulo costofré-
nico y se extienda hacia arriba afectando
las paredes toracicas, la radiografia debe
clasificarse a la vez como afectada en su
angulo costofrénico y también con engro-
samiento pleural. Los pinzamientos dia-
fragmaticos no deben registrarse como
obliteraciones del dngulo costofrénico atin
cuando éste llegue a oscurecerse.

Paredes tordcicas. - Engrosamientos en
las paredes toracicas, muy caracteristicos
pero no totalmente especificos, aparecen
en los trabajadores del asbestos. Ademaés
en ocasiones presentan placas de densidad
uniforme con bordes bien definidos. Estas
placas pueden hallarse en las paredes to-
racicas donde adquieren un aspecto ca-
racteristico. La clasificacion de los engro-
samientos pleurales en la clasificaciéon am-
pliada de 1968 se basaba en la extension
y anchura combinadas. La experiencia de-
mostro que tal criterio no era adecuado.
En la clasificacion de 1971 se hace una
evaluaciéon por separado de la anchura
maxima de la sombra y de la longitud
resultante de la edicion de todas las
sombras. Debido a que los engrosamien-
tos pleurales de pequefia extensién son
dificiles de detectar con exactitud y pue-
den confundirse con las «sombras satéli-
tes» costales, el grado 1 de engrosamiento
pleural queda emplazado deliberadamen-
te a un nivel bastante alto que resultaria
inconfundible para identificar la sombra
del engrosamiento pleural. (En la practica
es posible identificar con bastante cer-
teza engrosamientos menores que los que
se consideran grado 1). Debido a que
las imagenes pleurales relacionables con
la neumoconiosis tienden a ser bilatera-
les en la Clasificacidon Ampliada se prevee
que puedan registrarse como presentes
en el pulmoén derecho y/o en el izquierdo.
Cuando estas imagenes difusas pleurales
son extensas, pero poco densas, adquieren
el aspecto llamada de «vidrio deslustrado».

Contorno cardiaco mal definido

El aspecto «velloso» de la sombra me-
diastinica, cuando es bien evidente, cons-
tituye una imagen muy caracteristica de
la asbestosis. Imagenes de este tipo menos
evidente, especialmente localizadas en el
borde cardiaco izquierdo, también son
visibles en las radiografias de algunos de
los trabajadores del asbestos y pueden
llegar a ser la tnica anomalia detectable
en ellos. Para poder recoger esta tipica
imagen del «corazon velloso» de la asbes-
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tosis en la clasificacién ampliada estas
imagenes se registran seperadamente de
los otros tipos de engrosamientos pleura-
les. Su grado 1 también se sitlia a un nivel
bastante alto para evitar la confusion de
estas imagenes con la de una no rara defi-
ciente definicién del extremo inferior del
borde cardiaco izquierdo que es debida a
otras causas, por ejemplo a los acimulos
de grasa pericardica.

Diafragma mal definido

Una deficiente definicién del contorno
diafragmatico es frecuente y debida a
muchas causas, por ejemplo, movimien-
tos, adherencias aisladas, festoneos, pin-
zamientos, etc. Por ello se fija que como
minimo quede afectado el tercio de un
hemidiafragma para que podamos regis-
trar en la clasificacion de una radiografia
el diafragma como «mal definidon».

Aln son necesarias investigaciones ul-
teriores que nos indiquen la utilidad de
esta clasificacion por separado de los con-
tornos de las siluetas cardiacas y diafrag-
maticas.

Calcificaciones pleurales

Las calcificaciones pleurales son debi-
das a tres causas principales: postrauma-
ticas, infecciosas antiguas e inhalacion de
asbestos, tremolita, talco y de algunos otros
minerales. Los polvos minerales tienden
a producir calcificaciones bilaterales. Es-
tas calcificaciones pueden variar desde
aquellas detectables espiculas de pocos
milimetros de longitud a aquellas amplias
zonas que llegan casi a cubrir todo el pul-
mon. Las placas calcificadas debidas al
asbestos tienen a situarse paralelamente
junto a las costillas en donde a veces
quedan escondidas. Frecuentemente se
ven mejor en las superficies del diafrag-
ma y del pericardio. Las grandes placas
tienen un reborde de mayor radiopacidad
y se han comparado por su aspecto a las
imagenes de las hojas de acebo o de las
gotas de cera.

Las calcificaciones pleurales se han
considerado aparte de los engrosamien-
tos pleurales y se graduan también de
forma independiente porque no siempre
las dos curvan de forma paralela, y ade-
mas porque estd demostrado que las cal-
cificaciones pleurales pueden relacionarse
con determinados tipos de asbestos o mi-
nerales asociados. Estas calcificaciones se
clasifican en grados, igual como se hace
para el caso de las «grandes opacidades»,
teniendo en cuenta la longitud de su dia-
metro mayor y la suma de sus didmetros
en el caso que haya mas de una.

Para esta clasificaciéon no deben tenerse
en cuenta las posibles calcificaciones de
las paredes aorticas.

Negatoscopios

Para aplicar satisfactoriamente la cla-
sificacion es necesario disponer por lo
menos de dos negatoscopios con ilumina-
cién uniforme y de idénticas caracteristi-
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cas en cuanto a color e intensidad™. En un
negatoscopio se coloca la radiografia pro-
blema vy en el otro la radiografia-tipo con
la que ha de hacerse la comparacion. En
la practica lo mas conveniente es disponer
de un negatoscopio suficientemente gran-
de que permita colocar las radiografias-
problema circundadas de las cuatro o
cinco radiografias-tipo mas corrientes. Las
radiografias deben observarse de cerca
y de lejos, desde cerca a una distancia
no superior a 30 cm. para poder distin-
guir las pequefas opacidades de un dia-
metro de 1 mm. o menos, y desde lejos,
por lo menos, a doble distancia de la an-
terior, para captar una impresién general
de la radiografia y el grado en que esta
modificada su estructura normal. La lec-
tura de las radiografias debe hacerse meté-
dicamente y preferentemente siguiendo el
mismo orden que sefala la hoja de lectura,
asi tendremos la seguridad de que la eva-
luacién es completa incluyendo todas las
alteraciones asi como sus simbolos. Uti-
lizando la Clasificacién Ampliada puede
ser posible clasificar 200-500 radiografias
diarias cuando con propésitos epidemiolo-
gicos estamos trabajando con radiogra-
fias en las que el porcentaje total de pato-
logicas sea alrededor del 30 %.

Técnica radiol6gica

(Elaborada con la asistencia del Prof. G.
Jacobson)

Caracteristicas esenciales de las Radiogra-
fias de Térax

Para el estudio de las neumoconiosis
y de otras enfermedades pulmonares son
Optimas aquellas radiografias de térax en
las que el pulmon aparece con el maximo
detalle. Aunque puede resultar util, es de
importancia secundaria el que se visuali-
cen con tanto detalle las estructuras me-
diastinicas. Por ello son ordinariamente
suficientes las radiografias en las que los
cuerpos vertebrales son parcialmente visi-
bles a través de la sombra cardiaca.

La informacion méaxima se obtiene de
las radiografias con amplio margen de
contraste, es decir con una gran gama de
grises. Deben soslayarse, sin embargo,
aquellas demasiado contrastadas.

Nommalmente para las radiografias de
térax se utilizan dos técnicas. Con ambos
métodos pueden obtenerse buenas radio-
grafias cuando en condiciones ideales
se ponderan adecuadamente los factores
de exposicion y se tienen en cuenta todos
los detalles técnicos. Con una técnica se
utilizan kilovoltajes que oscilan entre
60 y 80 kv. con tiempos de exposicion
relativamente grandes, de 0,05-0,08 se-
gundos, para suministrar radiaciones su-
ficientes qye produzcan radiografias de
densidad adecuada. Con la otra técnica

(1) Los negatoscopios deben tener por lo menos
e] brillo que se obtiene con dos tubos fluorescentes
de 15 w.
No es preciso que dispongan de iluminacion gradua-
ble. Estas exigencias las cumple la «Kodak cold light»
serie I1.

el kilovoltaje es de 110 a 140 kv. y los
tiempos de exposicion mas cortos, de
1/60 a 1/30 de segundo (0,017-0,032 s.).
Esta ultima técnica exige el empleo de
antidifusores (de rejilla o de espacio in-
terpuesto)’ para reducir las radiaciones
secundarias.

La técnica de altos voltajes tiene varias
ventajas. En primer lugar con bajos vol-
tajes no se pueden hacer cortas exposicio-
nes, por ejemplo de menos de 1/30 s., a
menos de que se disponga de generadores
de capacidades superiores a los 300 mA
o cuando los pacientes son muy delga-
dos. En segundo lugar con pacientes cor-
pulentos, o cuando se usan mas de 75 kv.,
se incrementan mucho las radiaciones se-
cundarias con disminucién de la precision
radiogréfica. Cuando para evitar estas
radiaciones secundarias se interponen
antidifusores y quedan reducidas las ra-
diaciones efectivas es obligado incre-
mentar el tiempo de exposiciéon, ya bas-
tante grande, o bien el kilovoltaje. En
tercer lugar cuando mayor sea el kilovol-
taje usado, menores seran las consecuen-
cias de una caida tensional en la linea,
de una deficiencia en el exposimetro y de
una deficiente seleccion por el técnico
de los factores de exposicion. Por todo
ello utilizaremos aquella técnica que nos
permita el equipo disponible y que com-
bine el méaximo kilovoltaje posible con
el minimo posible de miliamperios-se-
gundo. Asi se obtienen radiografias con
el maximo detalle; las variaciones en den-
sidades y contrastes disminuyen de modo
que logramos radiografias de calidad
uniforme con notable reduccién de las
deficientes. Este detalle ultimo es la prin-
cipal ventaja de altos voltajes.

Por otro lado, cuanto mayor sea el
kilovoltaje, menor sera la dosis de radia-
cion recibida por el paciente.

Sin embargo estas técnicas de alto
volyaje exigen equipos de Rayos X mo-
dernos y costosos, y sobre todo un sumi-
nistro de energia adecuado que no
siempre es posible conseguir en los cen-
tros de diagnostico ni en los lugares de
trabajo. Por ello en la actualidad se utili-
zan frecuentemente técnicas de bajo vol-
taje que, adecuadamente aplicadas, per-
miten radiografias aptas para detectar las
iméagenes pulmonares producidas por la
inhalacion de polvos.

Equipo

La instalacion y el mantenimiento de
los equipos radiograficos tienen mucha
importancia. El suministro eléctrico debe
ser independiente del destinado a otros
usos. Debe ser de capacidad adecuada,
por ejemplo con una resistencia inferior
a 0,1 ohmios, y sin fluctuaciones de mas
del 5 %. La caida tensional entre la fuente

‘de suministro y la unidad radiografica,

cuando ésta se halle trabajando al maximo
de su rendimiento, debe ser de menos del
10 %. La unidad radiografica debe cali-

(1) ARDRAN, G.M., CROOKS, H.E. (1964) «The
reduction of scatter fog in chest radiography». Brit.
J. Radiol, 37, 477.

[88]



brarse cuidadosamente al instalarse y
después recalibrarse periddicamente. Es
muy recomendable establecer, a intervalos
regulares, un mantenimiento preventivo.

El generador debe disponer de una ca-
pacidad minima de 300 mA a 125 kv.
Se recomienda como ideal un generador
con una capacidad de 150 kv. Dispondra
de valvulas rectificadoras. Deberé ir dota-
do de un reloj de precision (+ 1 %) capaz
de conseguir minimos tiempos de exposi-
cion por lo menos de 10ms.

Es esencial un tubo con anodo girato-
rio, con un foco 1o mas pequeito posible
de acuerdo con la carga prevista y nunca
de un didmetro superior a 2 mm.

La filtracion total —propia y afiadida—
del flujo primario de Rayos X equivaldria
a 2 mm de aluminio.

Las radiaciones deben ser dirigidas a
la zona sujeta a examen por medio de
un colimador. Este al reducir las radia-
ciones secundarias mejorara los detalles
radiograficos y disminuird el riesgo de
irradiacién. El colimador debe disponer
de diafragmas graduables, de un haz de
luz para su centraje y su zona de proyec-
¢idn no debe rebasar el tamario de la placa
radiografica. La presencia del colimador
se evidenciard en las radiografias por la
observacion en sus cuatro angulos de las
sombras recortadas de su cono proyec-
tado.

Se utilizaran pantallas de refuerzo de
velocidades medias (equivalentes para las
dos hojas) que posibilitan mejores defi-
niciones de las imégenes a cortas exposi-
ciones. Los chasis que utilicemos estaran
provistos de pantallas de la misma veloci-
dad. Las radiografias y las pantallas de
refuerzo deberan comprobarse aseguran-
dose que ambas poseen la misma veloci-
dad, y los chasis se revisardn periédica-
mente para comprobar la limpieza de las
pantallas de refuerzo, el perfecto contacto
y posibles defectos.

Se utilizardn placas radiogréaficas de
tipo general y de sensibilidad media. No
se comiendan placas muy sensibles. El
tamano de las placas para mejorar la coli-
macion no deben ser mayor de lo necesa-
rio para cubrir ambos pulmones incluyen-
do los senos costodiafragmaticos.

Cuando se utilicen kilovoltajes de 80
o superiores, para disminuir las radiacio-
nes secundarias, es esencial disponer de un
antidifusor de rejilla o de otro tipo. Pue-
den utilizarse rejillas fijas 10:1 con 100 li-
neas por pulgada o bien un espacio inter-
puesto de 8 pulgadas a una distancia foco-
placa de 8 pies.

Siempre que sea posible debe emplear-
se un revelador automadtico. Si solo es
posible el revelado manual seguiremos
meticulosamente una técnica con tiempos
y temperaturas constantes. Jamdas una
mala exposicién puede corregirse con un
revelado inadecuado.

Otras mejoras en la calidad radiografica
podran conseguirse mediante generadores
trifisicos y otros medios intensificadores
de la energia efectiva de los fotones, con
tubos de anodos giratorios a alta veloci-
dad, v con focos mas pequenios, con peli-
culas de grano mas fino, etc.
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El correcto centrado del tuvo de Ra-
yos X y la colocacidn adecuada del pa-
ciente son detalles de gran importancia
para lograr una buena visualizacién de las
estructuras pulmonares y para su compa-
raciéon en examenes seriados. Para pro-
yecciones anteroposteriores el tubo de
Rayos X debe quedar centrado en el
centro de la placa y el haz de rayos se
dirigird horizontalmente. Los hombros se
colocaran de forma que las escapulas que-
den por fuera de los campos pulmonares.
El disparo se realizara en fase de inspira-
cion profunda inmediatamente después
de conseguir esta inspiraciéon para evitar
el fendmeno de Valsalva. Es deseable,
pero no necesario, que el sujeto a exami-
nar esté desnudo por completo de cintura
para arriba.

La distancia foco-placa sera fija de
6 pies (1,8 m.) y nunca menor de 5 pies
(1,5 m.).

Por las razones dichas mas arriba se
recomienda una técnica de altos kilovol-
tajes variables con constante miliampera-
je-segundo. Los factores de exposicion que
se utilicen pueden variar algo segin cada
generador y tubo. Debe utilizarse el ma-
ximo kilovoltaje con el minimo miliam-
peraje-segundo posibles. Para individuos
medios con un didmetro antero posterior
de térax entre 21 y 23 cm. los factores de
exposicién acostumbraran a ser de 5 mAs.
a 125 kv. aproximadamente. El tiempo
de exposicion recomendable es de 1/60
(0,017 s.), no debiendo nunca exceder de
1/30 (0,32 s.)™. Para mayores diametros
toracicos las exposiciones adicionales se
obtendran awmentando el kilovoltaje. El
producto miliamperios-segundo sélo se
incrementara en caso de que el kilovoltaje
requerido para una correcta exposicion
rebase la capacidad del generador o del
tubo de Rayos X. Con distancias foco-placa
de menos de 6 pies (1,8 m.) debera ajus-
tarse la técnica disminuyendo el producto
miliamperios-segundo o el kilovoltaje.

Cuando se empleen técnicas de bajo
voltaje los factores de exposicion para
un sujeto medio seran de aproximada-
mente 300 mA, 0,05 s. (15 mAs.)a 75 Kv.
Para sujetos mas robustos se incrementara
la radiacién aumentando el producto
miliamperios-segundo o el kilovoltaje.

Los exposimetros resultan imprecisos
para exposiciones de menos de 0,03., por
ello no se recomienda utilizarlos con las
técnicas de alto kilovoltaje ya que obten-
driamos radiografias de densidades y con-
trastes variables. Los exposimetros pueden
resultar muy utiles con exposiciones de
mayor duracion.
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